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Dette arbeidet er en avsluttende hovedoppgave ved “Masterstudie i helsevitenskap” ved 
Universitetet i Stavanger. Oppgaven er delt i to; i del 1 presenteres artikkelen ”Feasibility of using 
iPad as a hub for smart house technology with elderly people; effects of cognition, self-efficacy and 
technology experience”. Denne er skrevet på engelsk og ment og sendes til tidsskriftet ”Computers 
Informatics Nursing” for publisering. Del 2 er en sammenfatning av studien der også det teoretiske 
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Smart house technology using tablet-computers may help older people to master activities of daily 
living better. This study investigates the impact of age, cognition, self-efficacy and technology 
experience on the feasibility of using an iPad for controlling smart house technology in an elderly 
population.  
 
MMSE was used to assess cognition in all 28 participants in this study. The present study revealed 
a large effect of cognition on the ability of elderly subjects to use the smart house technology and to 
perceive a smart house technology service as provided. Self-efficacy also was strongly related to 
the abilities of elderly to use smart house technology. Age was unrelated to the outcome variables. 
Finally, technology experience had an effect on technology perception, but not on the ability to use 
it. The negative findings should be followed up with larger samples, as they could be caused by low 
statistical power. These findings have clear implications for policy makers, home-care service 
providers and companies and should influence on further implementation in an elderly population. 
 














Throughout the industrialized world there is an ongoing change of demographics, with the 
proportion of elderly people increasing. Statistical calculations shows that towards 2060 the 
proportion of elderly in Norway will double compared with the population in working age1. The 
access to employees is estimated to be reduced from 5 to 3 per retiree during the next 25 years in 
Norway2 and human resources needed for care is increasing.  
 
As a corollary to this, the costs associated with home care service and nursing home placement in 
Norway increased by 131% in the years from 1998 to 20083 and reached an estimated cost of 45.3 
billion Norwegian kroner in 2006. Nursing home placement is also associated with a lower quality of 
life and with rapid deterioration of function due to institutionalization4. Thus, enabling older people 
to stay for a longer time in their own homes, is economically beneficial and a better solution for 
older individuals with regard to quality of life and maintenance of motor and mental function.  
 
Smart house technology has been proposed as one solution for enabling older people to live 
independently for a longer time in their own homes5.  The main aim of offering this new technology 
is to make it easier for older people to remain in their own homes by trying to narrow the gap 
between a persons capacity and her environment6, and hopefully at the same time, reap 
economical benefits.  
 
In Scotland there has been large scale efforts as smart house technology has been installed in 
elderlies’ existing homes and in new developed housing with care communities7. The main 
conclusion from this project is that smart home technology is effective for care promoting 
independence, choice and capacity-building and is also supporting elderly and their informal 
carers7, but still, there is to our best knowledge no scientific evidence nor any indexed, peer-
reviewed published scientific research from this project that confirms this conclusion. Ironically, this 
point, that little actual user testing exists, is also put forward in the review section in a paper 
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originating from the Scottish West-Lothian group8.  
 
The Norwegian government acknowledges the need of innovation in health care service and in an 
official Norwegian report, the possibilities and benefits of introducing smart house technology in the 
official health care service is described, and it is suggested that Norway should invest in this 
technology5.  
 
In this situation, where there are several commercial stakeholders and clear benefits to be gained if 
the technology lives up to its promise, it is of the utmost importance to investigate whether smart 
house technology is feasible in an older population. There may be several obstacles. Older people 
in need of home care service often have some degree of cognitive impairment9. This represents a 
challenge, as adoption of new technology require new learning and coping. Further, there may be 
even more fundamental obstacles, as the willingness to learn and adopt new technology probably 
require that the technology is perceived as useful and relevant6. Some of the new technology, such 
as tablet-PCs or iPads with touch-screen interfaces, may constitute a radical novelty to an elderly 
person and may not be perceived as intended, nor understood with regard to function or 
usefulness. Using the terminology of Jean Piaget, radical technological innovations may require 
accommodation of cognitive structures, not merely assimilation into existing knowledge. In schema 
theory, this would equal a lack of fit with existing schemas, requiring the formation of new 
schemas10, 11. For older people this may prove to be more difficult than for more flexible younger 
people12.  
 
There are many factors that may affect and moderate the use of technology besides cognition, such 
as technology self-efficacy and technology experience. Self-efficacy refers to one’s perceived belief 
with regard to coping and possibility for success in action. If the individual do not believe in her 
capacity and ability to cope with new technology, the effort and energy spent in adopting new 
technology will probably be diminished13. Technology experience is probably also a central factor, 
as previous experience with electronical devices may lessen the need for accommodation to new 
technology, as it may to a greater extent be assimilated into existing knowledge and skills12.  
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In the present study, we report findings from a pilot project which was a collaboration between 
academia, health care services in two municipalities and industrial companies in the southern part 
of the county Rogaland in south-western Norway. The main aim was to develop and introduce 
smart house technology, integrated with other kinds of technology such as alarm systems, 
communication systems etc., enabling older people to live independently for a longer time in their 
own homes. A well developed infrastructure, with widely available installations of fiber-optical 
cables, in large areas of Rogaland made this project possible and relevant for testing this 
technology in an older population.  
 
In this study, we investigated the role of cognition, technology self-efficacy and technology 
experience in affecting the ability to perceive the smart house technology part of the project and the 
ability to use this technology. As the smart house technology relied heavily on the use of tablet-
computers, iPads, as control hubs, we found this to be the most important aspect of the project as it 
represents a radical novelty. IPads represent a radical innovation to elderly people, departing with 
regard to mode of interaction as compared with older computers by using touch-screen interface 
technology rather than physical buttons and keyboards. While children immediately understand 
touch-screen interfaces and learns to use them very swiftly14, we have very little knowledge about 
how older people perceive the technology and how they learn to use it. There are a few published 
reports showing that elderly like touch screen interfaces and in general are able to use them15, 16, 
but we have not found research showing the impact of cognition or self-efficacy on iPad usage 
among the elderly. Thus, this is a highly relevant and important issue, as iPads are getting 
ubiquitous. Age may also by itself exert an influence on technology perception and use, as older 
people may have had less exposure to new technology and aging is associated with sensory and 
cognitive decline17.  
 
Thus, in a heterogeneous group of elderly people we aimed to test four main hypotheses. We 
predicted that cognition would exert a strong effect on technology perception and ability to use the 
smart house technology. Further, we also predicted that technology experience would impact 
perception and ability to use the technology. We predicted that technology self-efficacy would affect 
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the ability to use the smart house technology and finally, we hypothesized that age would impact 
both ability to use and to perceive the technology, but that this effect is moderated by cognition.  
 
Methods 
The project  
 
The project was scheduled to 16 months in total, where 9 months was set to implementation and 
use of the technology. When this evaluation took place, the participants had had the opportunity to 
use the smart house technology in about 4-5 months.  
 
Subjects, recruitment procedures and inclusion criteria: 
All subjects were ethnic Norwegians living in the south-western part of Norway, in the county 
Rogaland and situated around the Stavanger municipality (126 021 inhabitants as of January 1., 
2011, but with 197 852 inhabitants in the greater Stavanger area from which the subjects were 
recruited).  
 
The participants were volunteers recruited from a club for the elderly (Skipper Worse in Stavanger) 
and from the home care service in two municipalities (Stavanger and Randaberg).  
 
Skipper Worse is a social, networking place for seniors over 60. The project group disseminated 
information about the project at the club. The ones who wanted to participate, signed up and were 
selected for participation based partly on technical criteria related to their home situation. For 
instance, participants who had fiber-optical cable already installed at home were included. It was 
also decided to recruit a couple of participants who only had mobile phone internet access (3G).  
 
Individuals with cognitive impairment were recruited by the home care service from Randaberg 
county (10.000 inhabitants), However, we did not have access to any formal medical information 
regarding diagnoses. Hence, the inclusion criteria were informal and based on the judgment of the 
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home care service. The aim was to include 7 such subjects. The participants should be living in 
their own homes, be able to manage basic activities of daily living (ADL) on their own, but receive 
some help and support from home care service.  
 
From the home care service in Stavanger, individuals over 70 years of age with physical disability 
that lead to problems with movement, but who did not suffer from blindness or deafness, were 
recruited. The aim was to include 7 subjects. They should all live in their own homes and receive 
help from home care service.  
 
Coinhabitant spouses of the participants were also included in the project.  
 
The participation in this project was voluntary and required a written consent before any 
participation. Before initiation of this study, ethical evaluation was gathered from the regional 
medical ethical committee.  
 
All of the data used in this study was collected by the first author (H.A.D.) during a home visit to 
each of the participants. They were all interviewed in their private homes by the same interviewer. 
The interviews were based on questionnaires and a structured interview guide as well as a practical 
test of how to use the iPad. All data were collected during a period of 1 month, January/February 
2012 and the participants had received and then had the opportunity to use the technology for 
about 4 months.  
 
Assessment and instruments  
 
All data gathering was done using an interview format by a trained research nurse (H.A.D.). All 
interviews were strictly structured, but with some elements of free response formats throughout.  
 
General information about the participants’ age, gender, education and work experience the last 5 
years before retirement was collected.  
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Information technology and computer experience was assessed by asking 16 questions concerning 
experience with computers, cellphones and home appliances. The questions were designed 
as: "Do you own a PC?”, "How often do you use the computer?", "How many cellphones have you 
owned?", "How often do you use your cellphone for calling?" etc.  
 
The interview guide provided possible answers such as ”never, rarely, monthly, weekly, daily” etc., 
and ”Yes/No” and the participants were also asked to enter a number on a scale of 1 to 6 whether 
they considered themselves to be interested in technology.  
 
The self-efficacy items were designed according to Bandura’s guidelines for designing self-efficacy 
measures, "Guide for Constructing Self-efficacy scales."18. We asked questions like "How well can 
you use a computer?" and ”How well can you learn to use a new mobile phone” etc. Then the 
participants were asked to grade their own efficacy on a scale from 1 to 7, where 1 was: "Can not 
do" and 7 was: "Can do very well ".  
 
Technology perception and practical testing of using the iPad  
 
First, the participants was asked to tell in their own words what kind of technologies they had 
gained, what it was meant for and how it worked. Further a practical test where the 
participants demonstrated how to control ”household-functions” as indoor temperature and lighting, 
by using iPad, was performed. This test was then rated by the interviewer as "Can"/"Can not” 
perform the requested action.  
 
Cognitive impairment  
 
Mini Mental Status Test (MMSE)19 was used to assess cognition. We did not use the MMSE in a 
“medical” sense to classify subjects as impaired or not, but rather used the continuous scores as a 
measure of cognitive global performance.  
 
Statistics and data analysis  
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The scale for technology usage was calculated by converting all items regarding previous and 
current technology usage (PC and mobile phone) to standardized z-scores and calculating the 
average z-score.  
 
Distribution of the variables was inspected using histograms and it was decided to use t-tests for 
independent samples for investigating differences between the means, assuming equal variances 
whenever Levenes test for equality of variances was non-significant. One-tailed p-values are 
reported, as there were specific hypotheses regarding direction of differences. Effect sizes are 
reported using Cohen’s d, where <0.3 is considered small, 0.5 medium and >0.8 a large effect 
size20.  
 
In order to identify optimal cut-off points with regard to MMSE as related to technology perception 
and ability to use the iPad for smart house control, we performed a ROC-curve analysis (ROC: 
Receiver Operating Characteristic), reporting sensitivity and specificity for the chosen cut-off as well 
as area under the curve.  
 
Categorical variables were tested for statistical differences using Fisher’s exact test.  
 
The computer program G*Power 321 was used to assess post-hoc achieved power in case of non-




In total 28 elderly were included. Stavanger home care service recruited 6 subjects of which 3 had 
participating spouses. Randaberg home care service recruited 6 subjects of which 2 had a 
participating spouse. From Skipper Worse, 5 were recruited directly, of which 4 had participating 
spouses. Finally, one couple was recruited ad-hoc by one of the project participants. Due to lack of 
formal inclusion criteria, the sample is presented and analyzed unified. Demographics and 
background variables are presented in table 1.  
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-------------------------------------------------------- 
Insert table 1 about here 
-------------------------------------------------------- 
Subject technology access is reported in table 2.  
-------------------------------------------------------- 
Insert table 2 about here 
-------------------------------------------------------- 
Technology perception 
In table 3, we report technology perception, i.e. the number of participants who reported receiving a 
service, which they actually had received. 
-------------------------------------------------------- 
Insert table 3 about here 
-------------------------------------------------------- 
Testing our hypotheses with regard to the iPad, MMSE scores in individuals who did not perceive 
that they had been given an iPad (N=8, mean=22.25, sd=3.37), were lower than for those who did 
perceive it (N=20, mean=27.60, sd=2.03), p<0.001, Cohen’s d=1.92. Thus, the impact of cognition 
on technology perception was very large, as shown by the very large effect size20.  
 
Technology experience was also lower (N=8, mean=-0.47, sd=0.48) in the group who did not report 
perception of the iPad than in those who did perceive it (N=20, mean=0.18, sd=0.67), p=0.01, 
Cohen’s d=1.13.  
 
Age was not different in the group who did not report perceiving the iPad (N=8, mean=80.7, 
sd=11.7) vs. those who did (N=20, mean=77.6, sd=9.0), p=0.45.  
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A ROC-curve analysis, shown in figure 1, identified a cut-off of 25 points on the MMSE as optimal 
for distinguishing between those who perceived vs. did not perceive receiving an iPad for smart 
house control. The resulting sensitivity was 90% and the specificity was 75% (Area under the curve: 
0.922, p<0.001). 
-------------------------------------------------------- 
Insert figure 1 about here 
-------------------------------------------------------- 
Ability to use smart house technology  
 
In table 4 we present the tested ability of the subjects to use the smart house technology they had 
access to. All subjects had access to iPad control of home lighting, hence this was chosen for 
statistical analysis in order to avoid missing values. Also, control of light is an activity that normally 
is performed several times a day, making this a valid measure of iPad smart house control. 
-------------------------------------------------------- 
Insert table 4 about here 
-------------------------------------------------------- 
We found that 5 of 11 (45%) men were able to use this function, vs. 7 out of 17 (41%) women. 
These proportions were not significantly different, as assessed with Fisher’s exact test (p=0.56). 
MMSE in individuals who were unable to use the iPad to control lights (N=16, mean=24.68, 
sd=3.70) was lower than in those who were able (N=12, mean=27.91, sd=2.02), p=0.006, Cohen’s 
d=1.08. This is a large effect-size20.  
 
Age was not different in the group who were unable to use the iPad for light control (N=16, 
mean=80.2, sd=11.1) vs. in those who were able (N=12, mean=76.1, sd=7.3), p=0.28.  
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A ROC-curve analysis, shown in figure 2, identified a cut-off of 25 points on the MMSE as optimal 
for distinguishing between those who were able to use the iPad for smart house control of lights vs. 
those who were unable. The resulting sensitivity was 100% and the specificity was 50% (Area 
under the curve: 0.794, p=0.009). 
-------------------------------------------------------- 
Insert figure 2 about here 
-------------------------------------------------------- 
Technology self-efficacy was lower in the subjects who where unable to use the iPad to control 
lights (N=16, mean=3.81, sd=1.45) vs. those who were able (N=12, mean=5.02, sd=0.53), p=0.003, 
Cohen’s=1.11, a large effect-size20.  
 
There was no difference in technology experience between those who did and did not manage to 
use the iPad to control lights, p=0.099, Cohen’s d=0.62. A post-hoc power analysis using the 
program Gpower*321 showed that the achieved power to detect a Cohen’s d of 0.8 (a large effect 
size), was 65%. Hence, this result could be due to lack of statistical power to detect a difference. 




The present study revealed a very large effect of cognition on the ability of elderly subjects to use 
iPads as control hubs of smart house technology and to perceive that the iPad was given as a hub 
for smart house control. Further, self-efficacy was also strongly related to the ability of elderly 
people to use iPads to control smart house technology. Technology experience had an effect on 
technology perception, but not on the ability to use the technology. Finally, there was no effect of 
age as related to both usage and perception of the technology.  
 
These findings have clear implications for policy makers, home care service providers and 
companies. Paradoxically, those elderly people who may need smart house technology the most, 
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the cognitively impaired, are those who have the least ability to use it. This a serious issue, 
especially considering the fact that the major cause of cognitive deficit in older people, is 
Alzheimer’s disease, causing at least 70% of all new cases of dementia22.  
 
Alzheimer’s is bad news in the present context for at least two important reasons: 1) The main 
cognitive deficit in Alzheimer’s is in episodic memory, precisely the type of memory needed for 
learning and remembering new information. In Alzheimer’s, new information is less likely to be 
learned and the existence, purpose and skills in usage of smart house technology may be 
forgotten, as is the case in the present study even in subjects who did not suffer from severe 
dementia. 2) Alzheimer’s, as well as other neurodegenerative diseases, progress, and cognition 
and memory worsen over time. This further reduces the feasibility of introducing this kind of smart 
house technology for older people with cognitive impairment.  
 
Can this obstacle be overcome? Donald Norman has proposed that technology usability is 
facilitated by ”natural mapping”, described as a logical and intuitive structure and design of 
technology23. ”Mapping” follows the principles of perception and provides a natural feedback and 
control to the person using the technology. One takes advantage of physical analogies and cultural 
standards to create an immediate understanding of the technology23 and by using an intuitive and 
logical user interface when developing technology, this may make it easier for older people to adopt 
new technology. Thus, if the smart-house technology is based on user-interaction principles that the 
older person knows from well-established previous knowledge and is intuitively accessible, it may 
be relevant for older people. However, iPads may represent a too large innovation for a cognitively 
impaired person to be able to understand and use it.  
 
Self-efficacy was also related to ability to use the technology. The level of self-efficacy may affect 
the selection of behavior, the effort provided, thoughts and emotional reactions24. Importantly, self-
efficacy is a parameter that can be enhanced by using several strategies13. According to Bandura, 
self-efficacy can be improved by using role models whom the subjects can identify with such as 
other seniors in similar circumstances13. The presence of peers role models could strengthen 
confidence and thus, increase motivation for action13. In this study, training was provided by young 
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professional technicians and this may have affected the understanding and adoption of the 
technology as well as the self-efficacy, given that the participants probably had difficulties 
identifying themselves with the a young technical ”expert”. In addition, the technicians did not have 
any teaching- nor training experience and this may also have influenced their ability to understand 
the needs of older people, with and without cognitive impairment. Finally, the technicians were not 
familiar with dementia or cognitive impaired individuals and may have lacked basic understanding 
of the needs of such individuals.  
 
Experiencing success and mastery raises self-efficacy and failure lowers it13. A successful 
experience in the past will increase self-efficacy and the subject will be motivated and willing to act. 
Thus, the observation that self-efficacy was related to ability to use technology is possibly also an 
end-result of a process where the individual has failed to use and understand the technology. 
Finally, self-efficacy may be increased by social persuasions. This means that caregivers and also 
training managers may use their influence and support and encourage the subjects so that the self-
efficacy can be increased and thus probably increase the feasibility of smart house technology in 
older people.  
 
Technology experience was also hypothesized to be a predictor for smart house technology usage-
ability. This study did not find this. Nor did we reveal any significant differences related to gender in 
the ability to use the iPad for controlling smart house functions. However, negative findings remains 
inconclusive due to lack of statistical power, and this must be followed up in future research with 
larger samples.  
 
A positive finding in this study was the lack of effect of age on any outcome variable. Thus, age in 
itself is not necessarily an obstacle to the introduction of smart house technology. In a larger 
sample, age would probably be related to technology use and perception as higher age is 
associated with a higher risk of dementia, but in this case, the effect is mediated by cognition and 
one need probably not be concerned with age as an independent phenomena. However, the same 
problem with statistical power as mentioned above applies here also. Hence, this finding must be 




Strengths of the study  
 
The main strength of the present study is that it is probably the first investigation on the impact of 
cognition on the ability of elderly people to use an iPad to control smart house technology and is 
one of the very few studies with actual user testing of older people’s ability to use smart house 
technology. Further, all examinations were conducted by the same experienced research nurse and 
the examinations were interview based, minimizing misunderstandings of questions etc. Finally, the 
practical testing of ability to use an iPad represent a novel approach with very high ecological 
validity. Although it could be argued that we tested a limited set of smart house functions, we 
nevertheless tested functions that required a general ability to use the iPad user interface for a very 
frequent function: control of lights.  
 
Limitations of the study  
 
The number of subjects studied in this study is relatively small. This means that lack of differences 
such as for age and technology experience, may be an artifact of low statistical power. The 
absence of clearly defined inclusion and exclusion criteria are another potential limitation and as 
such, the studied sample may not be representative for the general elderly population. Finally, the 
MMSE is a very limited cognitive test, precluding the analysis of specific cognitive domains such as 
memory and attention.  
 
These limitations provide opportunities for future research in this area, by using a more systematic 
approach, i.e. clear selection criteria, recruitment of a representative sample, and more structured 
and individualized training strategies, i.e. training preformed by educated personal and one may 






One important conclusion that we believe can be drawn from this study is: think twice before 
introducing radically new technology that requires user interaction in radical new ways to older 
people with cognitive impairment. In practical terms, a cut-off at 25 points on the MMSE was 
optimal in the present study, but further research must follow up to investigate generalizability. 
Whenever new technology is introduced to older people with cognitive impairment, we believe a 
prerequisite is that the use does not require new learning.  
 
Self-efficacy is a promising approach for facilitating the adoption of smart house technology, as it 
could be enhanced for instance by providing better training using role models and support groups. 
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Perception of received technology 
Table 4 




ROC-curve analysis for perception of the iPad for smart house control.  
Figure 2 










Table 1. Description of the samples 
 
N 28 
Sex: M/F 11/17 









MMSE: Mini mental state examination 
M: Male, F: Female 




























Table 2. Technology access/experience 
 
PC access: Yes/N (%) 13/28 (46%) 
Own mobile phone: Yes/N (%) 23/28 (82%) 
Own iPhone: Yes/N (%) 4/28 (14%) 
Owned iPad previously: Yes/N (%) 0/28 (0%) 
Own iPod Touch: Yes/N (%) 1/28 (4%) 
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Table 3. Perception of received technology 
 
iPad : Yes/N (%) 20/28 (71%) 
Door camera: Yes/N (%) 20/26 (77%) 
Theft alarm: Yes/N (%) 19/25 (76%) 
Fire alarm: Yes/N (%) 19/27 (70%) 
Video telephone: Yes/N (%) 11/24 (45%) 

















Table 4. Ability to use iPad functionality 
 
iPad light control: Yes/N (%) 12/28 (42%) 
iPad heat control: Yes/N (%) 8/20 (40%) 
iPad curtain control: Yes/N (%) 4/7 (57%) 
iPad TV control: Yes/N (%) 0/3 (0%) 

























































Innovative løsninger som smarthusteknologi er foreslått for å kunne imøtekomme den ventede 
”eldrebølgen”. Smarthusteknologi, som bruk av iPad for styring av husfunksjoner, kan hjelpe eldre 
til å mestre aktiviteter i dagliglivet på en enklere og bedre måte. Denne studien undersøkte 
betydningen av kognisjon, mestringstro og teknologierfaring for eldres muligheter til å bruke iPad 
som styringsverktøy for smarthusteknologi. Screeningtesten MMSE ble brukt for å vurdere 
kognisjon hos de 28 deltakerne i studien. Videre ble teknologimestringstro og teknologierfaring 
målt. Studien avdekket en stor effekt av kognisjon for evnen til å bruke smarthusteknologi og på 
evnen til å persipere teknologitjenestene som ble levert. Videre var mestringstro sterkt relatert til 
evnen eldre hadde til å bruke selve teknologien. Alder hadde ingen betydning for bruk eller 
persepsjon. Til slutt viste studien at teknologierfaring hadde effekt på teknologipersepsjon, men 
ikke på evnen til å bruke smarthusteknologien. Ved å bruke ROC-kurve analyse, identifiserte vi en 
grenseverdi på 25 poeng som optimalt for å skille mellom dem som var i stand til å oppfatte og 
bruke iPad som styringsverktøy for smarthusteknologi som styring av lys og dem som ikke var i 
stand til dette. Konklusjonen er at det ikke er hensiktsmessig å introdusere radikal, ny teknologi 
som krever ny læring i interaksjon mellom bruker og teknologi til eldre med kognitive svekkelser, og 
at mestringstro kan være et strategisk viktig element i opplæring relatert til teknologi. Funnene i 
studien gir klare implikasjoner for politikere, hjemmetjenestene og kommersielle aktører og burde gi 







1.1 Hensikt og bakgrunn 
Samfunnet står foran en eldrebølge der det etterhvert vil oppstå et misforhold mellom tilgang på 
menneskelige ressurser til pleie og omsorg sett i forhold til behovet. Statistiske beregninger viser at 
antall eldre med behov for pleie fra det offentlige vil øke betraktelig i årene som kommer 
(Teknologirådet, 2009). Dette har flere årsaker. Levealderen øker på grunn av endring i livsstil og 
fordi nye behandlingsformer utvikles og forbedres. Eldre er også mer utsatt for kroniske sykdommer 
enn yngre noe som resulterer i økt behov for offentlige helsetjenester. I “Perspektivmeldingen” fra 
2009 står det at “fram mot 2060 vil andelen av eldre nesten dobles i forhold til befolkningen i 
yrkesaktiv alder. Utgiftene til pensjonister og til helse- og omsorgstjenester vil dermed legge beslag 
på en økende del av verdiskapningen. Dette vil stille vår samfunnsmodell overfor nye utfordringer” 
(St.meld.nr.9, 2009). Kostnadene relatert til hjemmetjenester og innleggelse i sykehjem har fra 
1998 til 2008 økt med 131% (Garasen, Magnussen, Windspoll, & Johnsen, 2008) og kostnadene 
var i 2006 på 45,3 milliarder norske kroner.  
Institusjonalisering er dyrt. Samtidig vet en at institusjonalisering er assosiert med lavere livskvalitet 
og raskere svekkelse av motorisk og mental funksjon for de som bor på institusjonene (Scocco, 
Rapattoni, & Fantoni, 2006). Derfor er det et helsepolitisk mål at pasienter i dag skal få behandling 
på lavest mulig tjenestenivå. Dette nødvendiggjør blant annet hjemmebaserte tjenester som fører til 
at pasienten kan bo hjemme så lenge som vedkommende selv ønsker og det er helsemessig 
forsvarlig (NOU1997:17, 1997).  
 
Kombinasjonen av store samfunnskostnader, manglende ressurser innen helse- og 
omsorgssektoren og en kommende eldrebølge fordrer til nytenkning og innovasjon for å kunne 
opprettholde dagens standard og kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene. Derfor er det ønskelig både 
samfunnsøkonomisk og for den enkelte eldre at en finner løsninger som gjør det mulig å bo lenger i 
eget hjem.  
 
Innføring av velferdsteknologi er foreslått som en løsning for at eldre skal kunne bo lenger i eget 
hjem (NOU2011:11, 2011). Med velferdsteknologi menes teknologisk assistanse der velferd leveres 
gjennom teknologi som brukes av og som understøtter brukeren, gjerne i varierende grad, i 
samspill mellom kommune og pårørende.  
 
Velferdsteknologi er spesielt rettet mot eldre mennesker, personer med kroniske sykdommer eller 
personer med ulike former for og grader av funksjonsnedsettelse. Ulike typer teknologi kan 
understøtte og forsterke for eksempel trygghetsfølelse, sikkerhet, daglige gjøremål og mobilitet i 
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nærområdet. ”Smarthusteknologi” inngår som en del av velferdsteknologien og har primært til 
hensikt å forenkle styring av husfunksjoner som varme og lys samt kommunikasjon, alarmsystemer 
og andre trygghetssystemer. Ved å ta i bruk smarthusteknologi, kan en forsøke å tette gapet 
mellom individets personlige kapasitet og omgivelsene (McCreadie & Tinker, 2005). Dette kan for 
eksempel gjøres i henhold til prinsippet om kognitiv ergonomi, der en forsøker å fjerne støy og 
distraksjoner i individets omgivelser og tilføre løsninger som forenkler nødvendige husfunksjoner 
samt løsninger som kan bidra til å trygge hverdagen for eldre hjemmeboende. Teknologien har 
vært på markedet i et par tiår allerede og det er gjort pilotstudier i flere kommuner med å innføre 
velferdsteknologi til sine brukere. Likevel er ikke teknologien implementert i nevneverdig grad i 
Norge.  
 
Skottland har gått foran som et foregangsland med tanke på innføring av ny teknologi til eldre. Etter 
en vurdering av omsorgstjenestene i West-Lothian omkring 1990-2000 tallet, konkluderte 
kommunen at de ville modernisere sine tjenester ved å ta i bruk smarthusteknologi. West-Lothian 
tilbød eldre innbyggere installasjon av smarthusteknologi i egne hjem, men også i institusjoner. 
Teknologien skulle legge til rette for og øke sikkerheten i hverdagen for eldre mennesker. 
Konklusjonen en trakk etter dette arbeidet var at smarthusteknologien var et effektivt virkemiddel for 
å fremme uavhengighet, gi eldre valgfrihet og støtte eldre og deres pårørende i deres hverdagsliv 
(Bowes & McColgan, 2006). Denne rapporten er svært positiv i forhold til velferdsteknologi, men det 
er betenkelig at konklusjonene ikke later til å være kvalitetssikret gjennom fagfellevurderte 
publikasjoner. Tvert i mot er den ført i en form som systematisk bagatelliserer problemer og skepsis 
mens alle fordeler løftes frem, og den rapporterer i svært beskjeden grad brukertesting. Mangelen 
på studier der en praktisk tester eldre brukeres evne til å ta i bruk smarthusteknologi ble for øvrig 
fremhevet i en tidlig publikasjon fra West Lothian prosjektet (Kinder, 2000). Dersom 
beslutningstakere bygger sine vurderinger på denne rapporten (Bowes & McColgan, 2006), kan 
dette danne grunnlag for urealistiske og uhensiktsmessige implementeringer av velferdsteknologi 
som potensielt vil være kostbare for helsevesenet og belastende for brukerne.  
 
Den norske regjeringen fremhever behovet for innovasjon og nytenkning innen eldreomsorgen og i 
en offisiell rapport beskrives fordelene med og mulighetene for å introdusere smarthusteknologi i 
offentlig helsesektor og det anbefales en satsning på dette området (NOU2011:11, 2011). 
Regjeringen sier at en styrking av teknologi i omsorgstjenestene er en sentral del av arbeidet med å 
heve kvaliteten og forbedre effektiviteten i tjenesten. I Stortingsmelding nr. 25 anbefales det at en 
legger opp til en teknologiutvikling som blant annet gjør at de ansatte kan bruke mer tid på primære 
pleie- og omsorgsoppgaver som kan hindre institusjonalisering og som kan gi brukerne større 
uavhengighet (St.meld.nr.25, 2005).  
 
I denne situasjonen, hvor det er flere kommersielle aktører og der det skisseres klare fordeler 
dersom teknologien anvendes som tenkt, er det viktig å undersøke om smarthusteknologien er en 
realistisk og praktisk mulig løsning for at eldre mennesker skal kunne bo lenger i egen bolig. Det 
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kan være flere hindringer og utfordringer med å innføre slike teknologiske løsninger. Eldre 
hjemmeboende med behov for offentlige hjemmetjenester har ofte en form for kognitiv svekkelse 
(Luppa et al., 2010). Dette kan medføre utfordringer siden adoptasjon av ny teknologi vil kreve 
læring og mestring, og kognitive svekkelser vil trolig vanskeliggjøre dette. Teknologi som PC’er og 
iPad med berøringsskjerm, kan være en radikal utfordring for eldre mennesker og gir ikke 
nødvendigvis en riktig forståelse eller oppfattelse av nytte eller bruk. Radikale, nye tekniske 
løsninger krever, i følge Jean Piagets terminologi, akkomodasjon av kognitive strukturer, ikke kun 
assimilasjon i forhold til allerede eksisterende kunnskap. Piagets begreper er også basis for 
moderne skjemateori som beskriver akkomodasjon som dannelse av nye kognitive skjema, og 
assimilasjon som forståelse basert på eksisterende skjemaer (Payne & Wenger, 1998; Scocco et 
al., 2006). Akkomodasjon og dannelse av nye skjemaer kan være mer utfordrende for eldre 
mennesker enn for mer fleksible yngre (Docampo Rama, de Ridder, & Bouma, 2001).  
 
Det er flere faktorer som også kan påvirke teknologibruk i tillegg til kognisjon. Eksempler på dette 
kan være mestringstro (self-efficacy), teknologierfaring og høy alder. Mestringstro refererer til ens 
egen oppfattelse og tro på egne muligheter og evner til å kunne håndtere en gitt situasjon. Dersom 
en ikke har tro på egen mestringsevne, i dette tilfellet i forhold til å ta i bruk ny teknologi, vil 
energien og innsatsen en legger ned i å ta til seg den nye kunnskapen trolig bli mindre (A.  
Bandura, 1997). Teknologierfaring vil sannsynligvis også ha en sentral betydning for evnen til 
teknologibruk. Tidligere erfaringer med teknologisk utstyr kan innebære mindre behov for 
akkomodasjon og individet kan assimilere forståelse av og kunnskap om ny teknologi i forhold til 
allerede eksisterende kunnskap (Docampo Rama et al., 2001). Ved økende alder svekkes blant 
annet episodisk hukommelse og oppmerksomhetsfunksjoner (Park & Reuter-Lorenz, 2009) som er 
av betydning for evnen til å tilegne seg ny kunnskap og derav sannsynligvis også evnen til å 
persipere korrekt og å ta i bruk ny teknologi. Slik sett er trolig alder en variabel som utøver sin effekt 
gjennom de kognitive og sensoriske forandringer den er assosiert med, med andre ord en 
moderator- eller mediatorvariabel. 
 
I denne studien rapporteres funn fra et samarbeidsprosjekt mellom Stavanger Universitet, 
Randaberg kommune, Stavanger kommune, Stavanger Universitetssjukehus og Lyse Altibox. Målet 
med dette prosjektet er å utvikle og introdusere smarthusteknologi, integrert med andre typer 
teknologi som alarmsystemer og kommunikasjonssystemer, for å synliggjøre mulighetene for at 
eldre skal kunne bo lenger hjemme i eget hjem gjennom denne formen for innovasjon. 
Stavangerområdet har en velutviklet infrastruktur som gjør området egnet for utprøving av denne 
type teknologi.  
 
Studien er en delstudie knyttet til hovedprosjektet og undersøker spesielt betydningen av kognisjon, 
teknologimestringstro og teknologierfaring i forhold til evnen til å oppfatte og bruke 
smarthusteknologi. I prosjektet er “nettbrettet” Apple iPad sentral for bruken av 
smarthusteknologien da husfunksjoner skal kunne styres ved hjelp av denne. Vi valgte derfor å 
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konsentrere oss kun om dette aspektet ved prosjektet da dette sannsynligvis ville representere en 
ny og radikal utfordring for deltakerne og dessuten er en problemstilling som ikke er direkte 
utforsket i tidligere internasjonal eller nasjonal forskning for eldre brukere.  
 
Fra før av kjente, fysiske knapper og brytere for varme- og lyskontroll i huset ble nå supplert med 
styring via berøringsskjerm på iPad. Det er kjent at barn fort forstår denne type brukergrensesnitt 
og lærer seg å bruke denne type teknologi (McKnight & Cassidy, 2010), men vi har lite kunnskap 
om hvordan eldre mennesker oppfatter og lærer seg å bruke radikale teknologiske innovasjoner 
som dette. Det finnes noen få studier som beskriver at eldre generelt klarer å ta i bruk teknologi 
med berøringsskjerm (Kobayashi et al., 2011; Werner, Werner, & Oberzaucher, 2012), men vi har 
ikke funnet studier som er viser betydningen av kognisjon og mestringstro i forhold til iPadbruk. 
Dette er viktig og relevant da iPad etterhvert er blitt “allemannseie” og blir introdusert som et 
naturlig verktøy også for bruk innen eldreomsorgen.  
 
Studien beskriver funn i en heterogen gruppe eldre der vi tester tre hovedhypoteser. En antar at 
kognisjon vil ha sterk effekt på teknologipersepsjon og muligheten til å bruke selve 
smarthusteknologien. Videre antar en at teknologierfaring vil ha betydning for persepsjonen og 
bruken av teknologien og til slutt at mestringstro vil ha betydning for evnen til å bruke 
smarthusteknologien. I tillegg ønsker en også å eksplorere om alder som selvstendig fenomen 
påvirker teknologipersepsjon og bruk, eller om effekten av alder i stor grad modereres eller 
medieres av kognisjon.  
1.2 Begrepsavklaringer og teori 
1.2.1 Velferdsteknologi/Smarthusteknologi 
Med velferdsteknologi menes først og fremst “teknologisk assistanse som bidrar til økt trygghet, 
sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den enkeltes evne til 
å klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk nedsatt 
funksjonsevne. Velferdsteknologi kan også fungere som teknologisk støtte til pårørende og ellers 
bidra til å forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet på tjenestetilbudet. 
Velferdsteknologiske løsninger kan i mange tilfeller forebygge behov for tjenester eller innleggelse i 
institusjon” (NOU2011:11, 2011). Smarthusteknologien inngår som en del av velferdsteknologien. 
”Smarthusteknologi” er teknologiske løsninger som er installert i hjemmet og som kan brukes til å 
overvåke, varsle og utføre handlinger etter valgte kriterier. En smarthusinstallasjon kan brukes til for 
eksempel å styre lys, varme, dører og vinduer og varsle fall, brann eller vannlekkasjer 
(Teknologirådet, 2009).  
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Velferdsteknologi er foreslått som en av flere løsninger relatert til behov for en effektivisering og 
bedre utnyttelse av ressurser innen helse- og omsorgssektoren for å kunne imøtekomme den 
såkalte eldrebølgen. Dette kan være videotelefoni mellom både bruker/pasient og pårørende 
og/eller hjemmetjeneste, automatisk innstilling av varme og lys, styring av husfunksjoner som 
varme, lys og gardiner via iPad, GPS-sporing, varsling ved fall, brann osv. Disse tekniske 
installasjonene skal forhåpentligvis forhindre at eldre med for eksempel bevegelsesvansker skal 
falle ved å forenkle styring av husfunksjoner, informere pårørende og hjemmetjeneste om 
uønskede hendelser i hjemmet, forhindre brann osv. Løsningene skal intensjonelt understøtte og 
forsterke trygghetsfølelse, sikkerhet, daglige gjøremål og mobilitet i og utenfor hjemmet til eldre 
hjemmeboende samtidig som det kan være til hjelp og støtte for pårørende og hjemmetjenesten.  
Teknologien har vært tilgjengelig lenge. Likevel har den ikke blitt benyttet eller implementert i 
nevneverdig grad i Norge. Dette kan ha flere årsaker. Økonomi spiller selvsagt en sentral rolle her. 
Det finnes pr. i dag ingen føringer, støtteordninger eller andre insentiver for innføring av 
smarthusteknologiske løsninger i private hjem (Teknologirådet, 2009) og det er dermed usikkerhet 
omkring hvem som skal betale for slike løsninger. Likeså er det usikkerhet om den reelle effekten 
samfunnet og den enkelte eldre vil ha av slike løsninger samt, et problem som denne studien tar 
opp, den faktiske muligheten eldre mennesker har til å ta i bruk og nyttiggjøre seg en slik ny 
teknologi. 
Denne studien er avgrenset til kun å fokusere på smarthusteknologi og da spesielt på styring av 
husfunksjoner via iPad. IPad’en representerer den nye teknologien med berøringsskjerm som 
brukergrensesnitt, der brukeren enkelt skal kunne kontrollere for eksempel lys og varme i hele 
boenheten ved hjelp av få tastetrykk på en iPad.  
1.2.2 Kognisjon  
Kognisjon handler om mentale prosesser som inkluderer hvordan mennesket sanser, oppfatter og 
behandler informasjon. Dette innbefatter hukommelse, læring, persepsjon, evne til oppmerksomhet, 
problemløsing og resonnering (Payne & Wenger, 1998). Persepsjon omhandler hvordan vi 
oppfatter våre omgivelser, - mennesker og materielle gjenstander og innbefatter hele vårt 
sanseapparat og dets komplekse og avanserte prosesser fra eksponering av sanseinntrykk til 
fortolkninger av disse i hjernen. Kognisjon- og persepsjonsprosesser interagerer og påvirker 
hverandre (Glisky, 2007) og er nødvendige for at sanseinntrykk skal gi mening til individet.  
 
Kognisjon lar seg kategorisere i flere kognitive domener (for eksempel oppmerksomhet, 
visuospatiale evner, hukommelse, eksekutive kontrollfunksjoner og språk) og alle disse domenene 
vil i ulik grad påvirke mental funksjon og aktiviteter i dagliglivet (ADL) (Royall, Lauterbach, Kaufer, & 
Malloy, 2007). Ved innlæring av ny kunnskap vil domenene isolert sett eller i kombinasjon påvirke 
muligheten til å lære ny teknologi og muligheten for å ta denne i bruk.  
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Kognisjon danner grunnlaget for ens forforståelse og forventninger ved at en via hukommelsen 
knytter den nåværende situasjonen til ens tidligere lærte ferdigheter og kunnskap (Payne & 
Wenger, 1998). En må ha evne til å skille objekter fra hverandre, organisere og systematisere 
disse, samtidig som en må sette tidligere erfaringer og kunnskap i sammenheng med opplevde 
sanseinntrykk. Tidligere kunnskap, stimuli og evnen til gjenkjennelse, vil skape forventninger i en 
gitt situasjon og kontekst og hjernen vil omdanne og fortolke ulik stimuli og sette dette i en 
sammenheng som gir mening og forståelse for vedkommende. Her er Piagets teoretiske 
rammeverk (Singer & Revenson, 1997) spesielt relevant ved at det viser hvordan det er lettere å 
forstå og persipere ny teknologi når en har en relevant kunnskapsbase å relatere den til. I mer 
moderne psykologi kalles dette kognitiv skjemateori (Payne & Wenger, 1998) og er vist å ha stor 
betydning for læring av ny teknologi (Chalmers, 2003). Videre har det stor betydning at man klarer 
å huske det man har lært. Dette kalles retensjon og er vesentlig for læring av teknologibruk 
(Chalmers, 2003). Spesielt det som kalles deklarativ hukommelse er viktig. Et eksempel kan være 
noe så grunnleggende som det å forstå at en iPad er en slags PC (elektronisk 
informasjonsbearbeider som kan brukes til e-post lesing, nettaviser, kjøring av programmer osv.). 
Dette forutsetter at man kan knytte iPad’en til det kognitive ”skjemaet” man har for ”PC”. Her inngår 
tidligere kunnskap, tilgjengelig via deklarativ semantisk hukommelse, sammen med en pågående 
problemløsningsprosess som også innebærer persepsjon.  
 
Deklarativ hukommelse er hukommelse for materiale der en har bevisst tilgang til det som skal 
huskes og der en verbalt kan gjengi dette. Slik hukommelse omfatter både episodisk og semantisk 
minne (Mayes & Roberts, 2001). For å kunne nyttiggjøre seg ny kunnskap, må en ha evne til å 
huske nylige hendelser, samtidig som en må kunne huske fakta og konkret informasjon. Dette 
forutsetter at det skjer en retensjon som er en kompleks prosess der en repeterer, strukturerer og 
organiserer informasjonen og integrerer ny kunnskap med allerede ervervet kunnskap slik at en 
lagrer bedre, det blir enklere å gjenhente det som er lagret og en transformerer og nyttiggjør seg ny 
kunnskap i ulike kontekster (Mayes & Roberts, 2001).  
 
Innen medisinske og psykologiske fagfelt er psykometriske tester utviklet for å kunne gi en 
kartlegging av pasienters kognitive funksjon og som en støtte i diagnostisk sammenheng. MMSE 
(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) er en slik test og blir i denne studien brukt som mål på 
kognitivt funksjonsnivå og prestasjonsevne, men ikke som et diagnostisk verktøy. MMSE er et grovt 
generelt mål på kognisjon.  
 
Persepsjon blir i studien vurdert ved at eldre blir spurt om hvilke teknologitjenester de har mottatt. 
Dette krever at de må kunne huske at de har mottatt teknologi, noe som igjen forutsetter at de på et 
tidspunkt forstod og oppfattet teknologien de ble gitt og at de har et språk for å formidle hva de har 
mottatt av teknologi. Dette refereres bare til som ”persepsjon” av teknologien i denne studien, men 




Ved innføring av teknologisk utstyr til eldre, vil svekkelse av kognitive funksjoner relatert til aldring 
kunne ha betydning. Normal aldring viser til de normale forandringer som skjer i voksne individer 
ettersom de blir eldre. Allerede etter 21-års alderen svekkes reaksjonshurtighet, episodisk 
hukommelse, oppmerksomhetsfunksjoner og andre nevrokognitive funksjoner, og denne 
svekkelsen er knyttet til redusert hjernevolum i sentrale strukturer som hippocampus og andre 
steder i storehjernen (Park & Reuter-Lorenz, 2009). Imidlertid kompenseres mange av disse 
endringene ved at erfaring akkumuleres gjennom livsløpets læring (Park & Reuter-Lorenz, 2009). 
Piagets teori om akkomodasjon og assimilasjon og moderne skjemateori (Chalmers, 2003) kan 
eksemplifisere betydningen av læring ved at en person med omfattende kunnskap lettere kan lære 
seg mer kunnskap gjennom assimilasjon, og vedkommende trenger derfor ikke i samme grad 
akkomodere ny informasjon for å tilegne seg kompetanse om teknologiske nyvinninger (Chalmers, 
2003).  
 
Likevel kan en altså med økende alder etterhvert kunne se en reduksjon av blant annet 
psykomotorisk tempo og hukommelse (Christensen, 2001; Park & Reuter-Lorenz, 2009). Ved 
aldring kan en se en mindre detaljert koding av informasjon som dermed gir informasjonen mindre 
innhold og mening for individet. Dette har betydning for læring og mening og bruk av ny teknologi 
da det blir vanskeligere for en hukommelsessvekket person å hente tilbake denne informasjonen og 
å anvende den (Glisky, 2007). I innlæringssituasjoner vil også svekket evne til oppmerksomhet føre 
til vanskeligheter med å ta til seg ny kunnskap da informasjon ikke i tilstrekkelig grad blir forstått 
eller oppfattet.  
 
Eldres mentale funksjon vil påvirkes, i større grad enn hos yngre, av både sosiale og fysiske forhold 
og dette vil gi store individuelle forskjeller. Livssituasjonen til den enkelte vil være avgjørende for 
evnen til opprettholdelse av mental funksjon (Williams & Kemper, 2010). Hukommelsesevnen og 
den mentale funksjonsevnen påvirkes blant annet av faktorer som fysisk og mental aktivitet og 
sosialt engasjement (Forsman, Nordmyr, & Wahlbeck, 2011), men på grunn av store forskjeller i 
livsførsel vil ikke nødvendigvis alder i seg selv være en begrensende faktor for evnen til tilegnelse 
av ny kunnskap. Et av spørsmålene i denne studien er derfor om normal aldring er uforenlig med 
læring i bruk av iPad, eller om det er kognitiv svekkelse av mer alvorlig grad som har størst 
betydning. En slik alvorlig kognitiv svekkelse kalles demens dersom den medfører svikt i 
dagliglivets funksjoner og kan knyttes til varige hjerneorganiske forandringer. Demens 
representerer en av de største globale helseutfordringene vi har (Ferri et al., 2005). I denne studien 
skiller vi ikke mellom demens/ikke demens, siden vi mangler demensutredninger. 
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1.2.4 Kognitiv ergonomi 
Kognitiv ergonomi handler om relasjonen mellom ”menneske-maskin” og er blant annet opptatt av 
hvordan mentale prosesser påvirker interaksjonene mellom menneske og teknologi. Disse mentale 
prosessene kan være persepsjon av teknologi, hukommelse, resonnering eller motoriske 
responser.  
 
Menneske-maskin begrepet innbefatter 3 basiskomponenter: mennesket, teknologien og 
handlingen/responsen mellom disse. Samhandlingen mellom teknologi og menneske baserer seg i 
stor grad på design, psykologi og kognisjon da dette vil ha betydning for hvordan brukeren 
oppfatter teknologien og vil kunne bruke denne (Norman, 1988).  
 
Individuelle egenskaper som kognisjon, tidligere erfaringer og kulturelt betingede standarder vil i 
stor grad predikere forventet respons i interaksjonen mellom menneske og teknologi. Ved god 
design av menneske-maskin grensesnitt, drar en nytte av fysiske analogier og kulturelle standarder 
for at dette skal føre til en umiddelbar forståelse av teknologien for brukeren. Dette blir av Donald 
Norman kalt ”natural mapping” (Norman, 1988). Han hevder at det finnes universelle standarder 
som gir denne umiddelbare forståelsen av teknologien. Dersom man for eksempel skal kontrollere 
et naturlig fenomen som man kan ha et høyere eller lavere nivå av, som varme, bør 
kontrollmekanismen også korrespondere med en intuitiv opplevelse av ”høyere/lavere”. For å få et 
”høyere nivå”, betyr det at en for eksempel må føre en mekanisk bryter oppover og slik vil en kunne 
få ”høyere” temperatur. Ved å føre bryteren nedover, vil en redusere mengden og få ”lavere” 
temperatur. Når teknologien er godt designet, er den i stor grad selvforklarende. ”Mapping” følger 
prinsippene for persepsjon og gir en naturlig kontroll og tilbakemelding til personen. Meningsfull 
struktur kan hjelpe en til å organisere og kode en tilsynelatende vilkårlighet (Norman, 1988). Når 
teknologien virker fornuftig og gir mening, korresponderer dette med allerede besittende kunnskap 
og ny informasjon og læring blir dermed forstått, tolket og integrert med tidligere ervervet kunnskap. 
En logisk og naturlig oppbygging og utførelse av teknologien og et intuitivt brukergrensesnitt som 
alle kan beherske og forstå, vil gjøre at teknologien blir enklere å persipere og dermed enklere å 
bruke (Norman, 1988). Dette underbygger også våre antakelser om betydningen av 
teknologierfaring og er i samsvar med Piagets teori om akkomodasjon og assimilasjon og 
skjemateori. 
1.2.5 Skjemateori, akkomodasjon og assimilasjon 
Jean Piagets kognitive teori beskriver akkomodasjon og assimilasjon som to komplementære 
tilpasningsprosesser der kunnskap om verden blir internalisert (Singer & Revenson, 1997). I 
utgangspunktet relaterte Piaget sin teori til barn og barns utvikling der akkomodasjon og 
assimilasjon var to sidestilte begreper (Singer & Revenson, 1997). Hos voksne og eldre vil ikke 
dette være tilfelle da det vil oppleves mer krevende med akkomodasjon enn assimilasjon. Voksne 
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individer har allerede dannet seg et bilde og en forståelse av verden og det vil ikke være et problem 
å assimilere ny informasjon som passer inn med den eksisterende forståelsen av denne. Ved 
assimilasjon utvider en ens eksisterende kunnskap, tilpasser forståelsen av verden med ny 
informasjon og integrerer nye erfaringer med tidligere opplevelser. Det vil derimot være 
vanskeligere å akkomodere ny kunnskap og kanskje da måtte endre sitt allerede opplevde og 
erfarte verdensbilde. Ved akkomodasjon vil en tilføre helt ny kunnskap og dette krever evne til 
omstilling og tilpasning og en må moderere ny kunnskap til en allerede oppfattet verden og slik 
skape ny mening.  
I moderne skjemateori opererer en med samme prinsipper som Piaget. Kunnskap nedfelles som 
”skjemaer”, som er generiske, prototypiske abstraksjoner av felles egenskaper for det fenomenet 
skjemaet omhandler. Et eksempel kan være en ”PC”. En ”skjemarepresentasjon” av en PC kan 
knyttes til dens bruk (tekstbehandling, e-post, WEB, regneark osv.), og til dens fysiske utforming 
(skjerm, mus, tastatur osv.) (Chalmers, 2003; Payne & Wenger, 1998). Gjennom erfaring bygges 
en rik, skjemabasert forståelse av teknologi som fasiliterer automatisert og uanstrengt interaksjon 
med denne. Problemer oppstår da når ny teknologi ikke passer inn i eksisterende skjema og en må 
danne radikalt nye skjemaer, eller i Piagets termer, når en må akkomodere. Dette kan være 
utfordrende og vanskelig for voksne og eldre ettersom en ikke lenger er så endringsvillig og 
fleksibel som yngre (Docampo Rama et al., 2001; Park & Reuter-Lorenz, 2009).  
 
En rik teknologierfaring kan gjøre teknologilæringen enklere for brukeren, siden en kan assimilere 
den nye teknologikunnskapen inn i eksisterende skjemaer. En ”selvforklarende” teknologi utnytter 
tidligere ervervet kunnskap gjennom ”natural mapping” og ”kulturelle standarder”, som beskrevet av 
Donald Norman (Norman, 1988), og brukeren av teknologien kan assimilere ny informasjon og 
kunnskap. Dersom ny teknologi ikke lar seg forstå som en ”utvidelse” av gamle skjemaer (for 
eksempel iPad som en PC), vil teknologien oppleves som fremmed og en må tilegne seg nye 
skjemaer og tilpasse disse til tidligere oppfattelser av verden noe som vil være en større utfordring 
og kreve mer av brukeren (Chalmers, 2003). Teknologierfaring vil derfor forenkle 
innlæringsprosessen og ha betydning for hvordan teknologien blir persipert da en allerede har 
eksisterende skjemabasert kompetanse om teknologi og kan assimilere ny kunnskap til denne 
(Chalmers, 2003; Payne & Wenger, 1998). 
1.2.6 Banduras sosial-kognitive læringsteori 
Banduras sosial-kognitive læringsteori vil ha betydning for  opplevelsen av mestring av teknologi. 
Det mest sentrale begrepet i denne teorien er mestringstro (self efficacy), som Bandura mener har 
avgjørende betydning for den innsatsen mennesker legger ned når de står ovenfor 
mestringsutfordringer.  
 
Bandura mener at forventninger til egen mestring er viktig for motivasjonen en har for handling (A.  
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Bandura, 1997). Han hevder at egne vurderinger av fakta og kunnskap sammen vil påvirke 
motivasjonen en har for handling. Bandura hevder at nivået av mestringstro til dels determinerer 
valg av adferd, hvilken innsats som ytes, tankemønstre og følelsesmessige reaksjoner i 
mestringssituasjoner (Koopman-van den Berg & van der Bijl, 2001). Dette betyr, i følge Bandura, at 
dersom en har liten tro på egne evner og muligheter i en gitt situasjon, vil innsatsen en legger ned 
bli relativt liten. Jo større tro en har på at en vil håndtere situasjonen, jo mer energi og innsats vil en 
investere for å oppnå resultater. Mestringstro er ens egen oppfattede og opplevde tro på egne 
evner og dette påvirker ens tankeprosesser og handlinger (A.  Bandura, 1997).  
 
Bandura ønsket med sin teori å rette søkelyset mot faktorer og mekanismer som har betydning for 
at kunnskap skal kunne omsettes til handling. Han mener at de psykologiske faktorene som 
motivasjon og evnen til selvregulering er viktige for mestringstroen og dermed for muligheten for en 
eventuell endring av handlingsmønster.  
 
Mestringstroen påvirkes av fire faktorer (A.  Bandura, 1997):  
1. Tidligere erfaring 
2. Modellæring  
3. Verbal overtalelse 
4. Fysiologisk informasjon 
 
Tidligere erfaringer vil kunne påvirke mestringstroen da dette for individet vil predikere ens tro på 
egne ferdigheter til å kunne håndtere en utfordring. Dersom tidligere erfaringer tilsier at 
vedkommende ikke vil mestre situasjonen, vil troen og motivasjonen for innsats reduseres og 
individet vil kunne trekke seg tilbake og unngå å gå inn i situasjonen. Ved å gjøre ting selv og erfare 
at en mestrer, vil dette påvirke og styrke mestringstroen og dermed motivasjonen til å iverksette 
handling. Slik vil tidligere teknologierfaring, i denne sammenhengen, ha betydning for om 
vedkommende har tro på egne ferdigheter innen teknologibruk. Dette vil gi motivasjon og mot til 
handling og personen kan våge å ta utfordringen og gå inn i en ny situasjon (A.  Bandura, 1997), 
som for eksempel bruk av ny teknologi.  
 
Samtidig fremhever Bandura betydningen av å observere andre i tilsvarende situasjon håndtere og 
mestre situasjonen. Dette kaller Bandura modellæring, og dette var den mest sentrale delen av 
”sosial læringsteori” som dannet utgangspunktet for den ”sosial-kognitive” teorien (A.  Bandura, 
1997). Et viktig moment i modellæring er at personen som observerer andre, må kunne identifisere 
seg med den han observerer og dennes egenskaper. Hvis ikke, vil ikke personen som observerer 
tenke at ”modellen” har relevans for egne muligheter til å mestre en gitt utfordring. I denne studien 
er mestringsutfordringen det å ta i bruk den nye teknologien. En kan tenke seg at ved å observere 
andre eldre som man kan relatere seg til, benytte og bruke teknologien, vil man kunne styrke troen 
på egne ferdigheter og ressurser.  
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Med verbal overtalelse kan mestringstroen økes (A.  Bandura, 1997). Bandura hevder at en ved 
hjelp av støtte og oppmuntring fra andre vil kunne bli motivert for handling og slik oppnå økt 
mestringstro. Pårørende og andre personer i brukerens nærmiljø samt opplæringspersonell, vil ha 
en påvirkningskraft overfor brukeren som skal ta i bruk ny teknologi. Støtte fra omgivelsene og 
andres tro på egne ferdigheter, vil motivere og gi mot til å ta imot en ny utfordring.  
 
Fysiologisk informasjon har betydning for mestringstroen ved at denne kan økes/reduseres dersom 
vedkommende opplever somatisk informasjon som er god/ubehagelig. Dette viser tilbake til de 
erfaringer individet tidligere har gjort seg da vurderingen av egne evner og kapasitet ofte baserer 
seg på somatisk informasjon (A.  Bandura, 1997). Bandura hevder derfor at forsiktig tilnærming vil 
gi en bedre opplevelse av mestring og mestringstroen vil øke. Mange eldre vil kunne oppleve stress 
og ubehag ved nye situasjoner som for eksempel opplæring i bruk av ny teknologi. Stress kan 
defineres som en belastning eller et ytre krav som oppfattes å overgå personens 
mestringsressurser og som slik truer personens velvære. En forsiktig introduksjon med 
individtilpasset informasjon om og opplæring i teknologien, dens funksjon og nytte vil kunne 
oppleves overkommelig og dermed akseptabel for brukeren. Stressreaksjonen og det fysiske 
ubehaget blir mindre og situasjonen oppleves ikke så belastende og uoverkommelig.  
 
Bandura hevder altså at mestringstroen kan påvirkes på flere måter og at denne er av stor 
betydning for den innsats og energi en vil legge ned for å nå et gitt, identifisert mål. De fire nevnte 
faktorene vil kunne ha overføringsverdi for eldres teknologibruk. For at eldre skal kunne benytte seg 
av de teknologiske løsningene som ønskelig, må de ha tro på egne evner og muligheter, de vil ha 
behov for støtte og support fra sine omgivelser og få en opplæring tilpasset den enkelte der en tar 
utgangspunkt i den enkeltes tidligere erfaring og kunnskap om teknologi. Ved å tro på egne 
ressurser, muligheter og evner, vil motivasjonen for handling øke. 
1.3 Hypoteser og problemstillinger 
Studien fokuserer i hovedsak på kognisjon, teknologi mestringstro og teknologierfaring som 
bestemmende faktorer for mulighet og evne til teknologibruk. Hypotesene er som følger: 
Hypotese 1: Kognisjon vil påvirke hvordan smarthusteknologi persiperes og evnen til å bruke 
teknologien. 
Hypotese 2: Teknologierfaring vil påvirke hvordan smarthusteknologi persiperes og evnen til å 
bruke teknologien.  
Hypotese 3: Teknologi mestringstro vil påvirke evnen til å bruke smarthusteknologi.  




I utgangspunktet ønsket man 21 husstander med i prosjektet. Dette på grunn av økonomiske 
begrensninger i forhold til installeringer og kostnader i forhold til selve utstyret som skulle leveres. 
Likevel var det viktig å ha et visst antall deltakere i prosjektet for å kunne teste ut det teknologiske 
utstyret på en måte som kunne gi erfaring og om mulig implikasjoner for videre utvikling og 
implementering av teknologien hos eldre. 
2.1 Teknologiimplementering 
Tidsplanen for pilotprosjektet var satt til 16 måneder; 4 måneder for planlegging, 9 måneder for 
gjennomføring, inkludert installering og bruk av teknologien og 3 måneder for evaluering. 
Installeringen av teknologien var i hovedsak ferdigstilt i september/oktober 2011 og da denne 
evalueringen ble gjort, hadde deltakerne hatt muligheten til å bruke teknologien i ca. 4 måneder. 
2.2 Deltakere og rekrutteringsprosedyre 
Alle deltakerne i prosjektet ble rekruttert via hjemmetjenesten i Randaberg kommune, Stavanger 
kommune og via Skipper Worse eldresenter.  
 
Skipper Worse er en sosial nettverksklubb i Stavanger for eldre over 60 år og en ønsket å 
rekruttere ”frisk eldre” herfra. Prosjektgruppen, representert ved Lyse Altibox, informerte om 
prosjektet ved et klubbmøte og de som ønsket å delta, skrev seg så på en liste. Deretter ble 
deltakerne hovedsakelig valgt ut på bakgrunn av tekniske kriterier i forhold til deres boforhold. Av 
økonomiske grunner ble for eksempel deltakere som allerede hadde fiberoptikk installert i hjemmet 
prioritert. Det var også ønskelig å prøve ut teknologien i hjem med bare nettilgang via mobil (3G) og 
et par deltakere ble derfor valgt ut på bakgrunn av dette.  
 
Deltakerne som ble rekruttert via hjemmetjenesten i Randaberg kommune (10.000 innbyggere) 
skulle ha en kognitiv svikt. Vi hadde ikke tilgang på medisinske journaler i forhold til diagnose, 
derfor var inklusjonskriteriet basert på subjektive vurderinger gjort av hjemmetjenesten. Deltakerne 
måtte alle bo i egne boliger og klare det meste av dagliglivets aktiviteter (ADL) selv, men kunne 
likevel motta hjelp fra hjemmetjenesten i kommunen. Målet var 7 deltakere herfra.  
 
Hjemmetjenesten i Stavanger kommune (126 000 innbyggere) rekrutterte deltakere som hadde 
fysiske begrensninger, var over 70 år og som ikke var blinde og/eller døve. Disse bodde også i 
egne boliger, måtte klare det meste av ADL selv, men kunne få assistanse og hjelp fra kommunens 
hjemmetjeneste. Målet var å rekruttere 7 deltakere herfra. 
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Samboere/ektefeller som bodde i samme bolig som deltakerne, ble også inkludert i prosjektet. 
Datamaterialet som er brukt i denne studien er samlet inn av undertegnede i forbindelse med 
evalueringsarbeidet av pilotprosjektet “Felles utviklingsprosjekt innen velferdsteknologi”. Det ble 
utarbeidet spørreskjemaer og en strukturert intervjuguide der også en praktisk test hvor deltakerne 
skulle demonstrere iPad-bruk inngikk. Alle data ble innsamlet ved ett hjemmebesøk hos hver enkelt 
deltaker i prosjektet over en periode på 1 måned, januar/februar 2012. Deltakerne hadde da hatt 
muligheten til å bruke teknologien i ca. 4 måneder.  
 
All deltakelse i prosjektet var frivillig og basert på skriftlig samtykke. Prosjektet ble meldt til Regional 
Etisk Komité (REK) før gjennomføringen av studien, og REK gav tilbakemelding om at prosjektet 
ikke omhandlet medisinske forskningsproblemstillinger eller variabler som tilsa at REKs 
godkjenning var nødvendig.  
2.3 Måleinstrumenter 
Det ble brukt egne utarbeidede spørreskjemaer og intervjuguide i forbindelse med 
datainnsamlingen til denne studien samt en internasjonal, validert og mye brukt Mini Mental Status 
test, MMSE. Disse blir kort beskrevet nedenfor.  
2.3.1 Generelle opplysninger 
Skjemaet tar sikte på å kartlegge opplysninger om brukerens alder, kjønn, utdanning og 
arbeidserfaring siste 5 år før pensjonsalder. 
2.3.2 Erfaring med IKT 
Skjemaet består av 16 spørsmål som kartlegger personens bruk av PC og mobiltelefon. 
Spørsmålene er av typen: “Har du egen PC?”, “Hvor ofte bruker du PC?”, “Hvor mange 
mobiltelefoner har du hatt?”, “Hvor ofte bruker du mobiltelefonen til samtaler?” og “Vil du si at du er 
en teknologiinteressert person?”.  
 
Skjemaet gir svaralternativer som daglig, ukentlig, månedlig osv. samt at brukeren skal angi et tall 
på en skala fra 1 til 6 om vedkommende anser seg selv for å være teknologiinteressert. 1 betyr her 
“ikke interessert” og 6 betyr “veldig interessert”. 
2.3.3 Mestringstro/self-efficacy 
Albert Bandura anbefaler selv at man utvikler skreddersydde verktøy for å måle mestringstro 
relatert til den spesifikke problemstillingen man står ovenfor (A. Bandura, 2006). Skjemaet brukt i 
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denne studien ble utarbeidet på bakgrunn av og inspirert av Banduras egne retningslinjer for å 
undersøke mestringstro, “Guide for constructing self-efficacy scales” (A. Bandura, 2006). Skjemaet 
stiller spørsmål som “Hvor god er du til å bruke PC?” og “ Hvor godt kan du lære å bruke en ny 
mobiltelefon?”.  
 
Skjemaet tar sikte på å kartlegge mestringstro i forhold til teknologibruk og personen skal gradere 
hvor god vedkommende mener at han er på en skala fra 1 til 7, der 1 er: “Kan ikke” og 7 er: “Veldig 
god”.  
2.3.4 Teknologipersepsjon og praktisk testing av iPad-bruk 
Brukeren ble bedt om å fortelle med egne ord hvilke teknologiske løsninger vedkommende hadde 
fått gjennom prosjektet, hva dette kunne brukes til og hvordan dette fungerte. I skjemaet inngår 
også en praktisk test der personen demonstrerte styring av husfunksjoner via iPad. Dette ble så 
subjektivt vurdert som “Kan”/”Kan ikke” av intervjuer. 
2.3.5 Mini Mental Status Test (MMSE)  
MMSE ble brukt for å vurdere kognisjon (Folstein et al., 1975). Denne testen innbefatter 
visuokonstruksjon, språk, aritmetikk, hukommelse og orienteringsevne. Testen inneholder blant 
annet spørsmål om orientering for tid og sted, evne til å gjenta en rekke med ord, spørsmål som 
omhandler språkbruk og forståelse, regneoppgave og oppgaver som viser enkle, motoriske 
ferdigheter. Testen ble ikke brukt i medisinsk hensikt for å vurdere kognitiv svekkelse, men for å 
identifisere en generell kognitiv prestasjonsevne. 
2.4 Statistikk og analysemetoder 
For å kunne vurdere og analysere teknologibruk innen en felles skala, ble alle data som omhandlet 
dette (PC- og mobiltelefonbruk) konvertert til standardiserte z-skårer. Videre ble gjennomsnittlig z-
skåre kalkulert ut fra dette.  
 
Distribusjonen av variablene ble undersøkt ved hjelp av histogrammer, og en valgte å bruke t-test 
for uavhengige utvalg for å undersøke forskjeller mellom gjennomsnittsverdier. En valgte p-verdier 
basert på antakelse om lik varians når Levenes test for likhet av varians var ikke-signifikant. 
Enhalede p-verdier ble rapportert hvor det var spesifikke hypoteser i henhold til retningen av 
forskjellene. Effektstørrelser er rapportert ved hjelp av Cohens d der <0,3 ble vurdert som en liten 
effektstørrelse, 0,5 som medium og >0,8 som stor effektstørrelse (Cohen, 1988). 
For å identifisere en optimal ”cut-off” i forhold til MMSE skåren relatert til persepsjon og evnen til å 
bruke iPad for å styre smarthusteknologi, ble det utført en ROC- kurve analyse (ROC: Receiver 
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Operating Characteristic). Denne viser sensitivitet og spesifisitet for den valgte cut-off’en og også 
område under kurven som et mål på testens diskriminasjonsevne.  
 
Kategoriske variabler ble testet for statistiske forskjeller ved å bruke Fishers exact test.  
 
Dataprogrammet G*Power 3 (Faul, Erdfeldter, Lang, & Buchner, 2007) ble brukt for å vurdere post-
hoc statistisk styrke gitt ikke-signifikante funn. Alle andre statistiske beregninger og analyser er 




Det viste seg å være vanskeligere enn først antatt å rekruttere deltakere både fra kommunenes 
hjemmetjeneste og fra Skipper Worse. Flere var skeptiske til både teknologien i seg selv, men også  
til de tilpasninger og forandringer som måtte gjøres i boligen ved installering av teknologien.  
 
Hjemmetjenesten i Stavanger kommune rekrutterte 6 deltakere der 3 var samboende. 
Hjemmetjenesten i Randaberg kommune rekrutterte 6 der 2 var samboende og fra Skipper Worse 
ble det rekruttert 5 der 4 av disse var samboende. Det ble også rekruttert et par i etterkant av 
inkluderingsperioden av en i prosjektgruppen for å få nok deltakere. Totalt ble dermed 18 
husstander og 28 deltakere inkludert i prosjektet. Tabell 1 i vedlagte artikkel viser den demografiske 
fordelingen.  
 
På grunn av svake og tildels uklare inklusjonskriterier sett i forhold til “kognitiv svikt”, “fysiske 
begrensninger” og “friske eldre” og siden en ikke hadde tilgang til medisinske journaler, ble alle 
deltakerne i prosjektet analysert som en hel, men heterogen gruppe eldre. Det vil si at en ikke 
forholder seg til de ulike rekrutterte gruppene som separate kategorier i presentasjon og 
dataanalyser.  
 
Merk at det ikke rapporteres detaljert statistisk informasjon i denne delen av oppgaven. Se i 
artikkelen for mer informasjon om dette. 
 
Teknologipersepsjon:  
I tabell 3 i vedlagte artikkel, rapporteres teknologipersepsjon og antall deltakere som oppgir å ha 
mottatt en tjeneste de faktisk har mottatt. Testingen av våre hypoteser viste at MMSE skåren hos 
individer som ikke oppfattet og persiperte at de hadde mottatt iPad var lavere enn hos dem som 
hadde oppfattet dette. Kognisjon hadde veldig stor betydning for evnen til teknologipersepsjon, vist 
med en veldig stor effektstørrelse, Cohens d = 1,92.  
 
Teknologierfaring viste seg også å være lavere i den gruppen som ikke hadde oppfattet at de 
hadde fått en iPad enn hos dem som hadde oppfattet dette. Også her viste Cohens d en stor 
effektstørrelse, Cohens d = 1,13. 
Det var ingen forskjell på alder i gruppen som persiperte og rapporterte å ha mottatt iPad og de 
som ikke gjorde dette.  
ROC- kurve analysen (se Figur 1 i artikkelen) identifiserte en cut-off på 25 poeng på MMSE som 
optimalt for å skille mellom dem som hadde persipert å ha fått en iPad for å styre husfunksjoner og 
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på dem som ikke hadde persipert dette.  
 
Evne til å bruke smarthusteknologi: 
I tabell 4 i artikkelen presenteres deltakernes praktisk testede prestasjoner i forhold til å bruke 
smarthusteknologien de hadde tilgang til. Alle deltakerne hadde muligheten til lysstyring via iPad, 
og 5 av 11 menn (45%) var i stand til praktisk å bruke denne funksjonen og 7 av 17 kvinner (41%) 
klarte dette. Det var ikke en signifikant forskjell på kjønnsfordelingen, vurdert med Fishers exact 
test.  
MMSE skåren hos individer som ikke var i stand til å bruke iPad’en til å styre lysfunksjonen var 
lavere enn hos dem som klarte bruke iPad’en til dette, Cohens d = 1,08. Dette er en stor 
effektstørrelse.  
 
Det var ingen forskjell i alder i gruppen som ikke var i stand til å bruke iPad til lysstyring og de som 
klarte dette.  
 
ROC- kurve analysen (se Figur 2 i artikkelen) identifiserte også her en cut-off på 25 poeng på 
MMSE som optimalt for å skille mellom de som var i stand til å bruke iPad’en til lysstyring og dem 
som ikke klarte dette.  
Mestringstroen var lavere hos dem som ikke klarte å bruke iPad’en til lysstyring enn hos dem som 
klarte dette, vist med en stor effektstørrelse, Cohens d = 1,11.  
 
Det var ingen forskjell i teknologierfaring mellom dem som klarte og dem som ikke klarte å bruke 
iPad’en til lysstyring, Cohens d = 0,62 som er en middels effektstørrelse. En post-hoc 
styrkeberegningsanalyse utført ved hjelp av programmet Gpower*3 (Faul et al., 2007) viste at 
oppnådd styrke for å kunne identifisere en stor effektstørrelse, Cohens d = 0,8, var 65%. Dette kan 
bety at vi i dette tilfellet hadde for liten statistisk styrke til å kunne identifisere en forskjell her. Det 










Hensikten med denne studien var å se på ulike faktorer som kunne ha betydning for persepsjon og 
bruk av iPad som styringsverktøy for husfunksjoner i en heterogen gruppe eldre, hovedsakelig med 
fokus på betydningen av kognisjon, teknologi mestringstro og teknologierfaring. Studien avslørte en 
veldig stor effekt av kognisjon for evnen til å bruke iPad og på evnen til å oppfatte 
smarthusteknologien som forutsatt. Videre viste studien at mestringstroen var sterkt relatert til 
evnen til å bruke smarthusteknologien hos eldre. Samtidig så en at teknologierfaring hadde en 
effekt på evnen til teknologipersepsjon, men ikke på evnen til å bruke selve teknologien. Alder som 
fenomen i seg selv så ikke ut til å være en avgjørende faktor verken for evnen til persepsjon av 
smarthusteknologien eller for bruk av denne.  
 
Disse funnene har klare implikasjoner for politikere, hjemmetjenesten i de ulike kommunene og for 
kommersielle firma som utvikler og designer smarthusteknologi tiltenkt eldre mennesker. Eldre 
mennesker med kognitive svekkelser kan ha behov for slike teknologiske hjelpemidler, men 
paradoksalt nok er det disse menneskene som har størst problemer med å ta teknologien i bruk. 
Dette er et alvorlig problem, spesielt med tanke på at den største årsaken til kognitiv svekkelse 
blant eldre er Alzheimers sykdom, som er årsaken til ca. 70% av alle nye tilfeller av demens 
(Plassman et al., 2007).  
 
Alzheimers sykdom representerer, i denne sammenheng, problemer av minst to viktige grunner: 1) 
Kognitive problemer forårsaket av Alzheimers vises hovedsakelig som problemer med episodisk 
hukommelse i tidlig fase. Denne typen hukommelse er nettopp av betydning for innlæring og 
gjenkalling av ny kunnskap. Alzheimers vil vanskeliggjøre ny læring, og eksistensen, formålet og 
funksjonen av ny teknologi som smarthusteknologi vil ikke huskes. Dette kom klart til uttrykk i 
denne studien da selv flere personer som ikke led av alvorlig demens og ikke var 
sykehjemsinnlagte, ikke klarte å persipere og ta i bruk teknologien som forutsatt. 2) Alzheimers, 
som andre nevrodegenerative lidelser, progredierer og evnen til kognisjon og hukommelse 
forverres over tid. Dette reduserer ytterligere mulighetene for å introdusere denne typen 
smarthusteknologi til eldre med kognitive svekkelser.  
 
Resultatet av denne studien indikerer at muligheten til å beherske denne typen smarthusteknologi 
som forutsatt, er lavere for mennesker med kognitive svekkelser enn for mennesker som er 
kognitivt velfungerende. Ettersom kognisjon er å betrakte som en relativt stabil funksjon, men som 
kan forverres med økende alder, vil dette være en faktor som vanskelig lar seg påvirke (Ganguli et 
al., 2011; Levey, Lah, Goldstein, Steenland, & Bliwise, 2006). Dette vanskeliggjør en innsats for å 




Kognitiv svekkelse innbefatter en redusert evne til blant annet hukommelse, persepsjon og læring, 
og deltakerne som skåret lavt på MMSE (<26), altså en kognitiv svekkelse forenlig med demens, 
hadde problemer med å rapporter hvilken teknologi de hadde mottatt enn de som skåret >=26 på 
MMSE. Vi vet ikke hvorfor dette var tilfelle. Det kan være at de hadde problemer med å lære og 
forstå hensikten med teknologien, og dette kan kanskje relateres til perseptuelle 
fortolkningsprosesser. Men, det kan også tenkes at hukommelsesproblemer har bidratt til at de har 
glemt at de har mottatt de teknologiske tjenestene. Denne studien gir ikke svar på dette, delvis på 
grunn av at den kognitive testen, MMSE, gir lite informasjon om enkelte kognitive domener.  
 
Et mål ved utvikling av ny teknologi er å utforme og designe en teknologi som er så enkel og 
selvforklarende som mulig. Et brukergrensesnitt der en bygger på allmenn kunnskap, og på ”natural 
mapping” som beskrevet av Donald Norman (Norman, 1988) kan gjøre det enklere for eldre å ta 
teknologien i bruk, siden etablert kunnskap og eksisterende ”skjemaer” kan gjøre det lettere å 
relatere det nye til noe som er kjent. ”Mapping” tar utgangspunkt i persepsjonsprinsipper og gir en 
naturlig tilbakemelding og kontroll til individet som bruker teknologien. Ved å bruke kjente fysiske 
analogier og kulturelle standarder i utvikling og design av ny teknologi, vil dette skape en 
umiddelbar forståelse (Norman, 1988). Dette lar seg også relatere til Piagets teori om 
akkomodasjon og assimilasjon der en antar at det er lettere å assimilere og slik integrere ny 
kunnskap basert på allerede opparbeidet erfaring og kjennskap til teknologi enn det vil være å 
akkomodere sine kognitive strukturer til helt ny kunnskap.  
 
Mestringstro var også antatt å ha betydning for bruken av iPad for kontroll av smarthusteknologi og 
dette ble bekreftet i denne studien. Mestringstro påvirker valg av adferd, innsats en velger å legge i 
situasjonen og emosjonelle reaksjoner (Koopman-van den Berg & van der Bijl, 2001). Dette betyr at 
dersom personen har lav mestringstro, vil innsatsen og energien vedkommende velger å legge i 
situasjonen bli lav. Studien vår viste at mestringstroen var signifikant lavere hos deltakere som ikke 
klarte å bruke iPad’en til å styre lys enn hos dem som klarte dette. Selv om en må ta høyde for at 
dette kan skyldes manglende opplevelse av mestring når de skulle ta teknologien i bruk, gir det 
likevel grunn til optimisme siden mestringstro, i følge Bandura, er noe som lar seg påvirke positivt, 
for eksempel gjennom opplæring (A.  Bandura, 1997). I følge Bandura kan mestringstroen styrkes 
ved at en bruker rollemodeller som individet kan identifisere seg med. Dette vil være en sosial 
sammenlikningsprosess der brukeren av teknologien sammenlikner seg med andre i liknende 
situasjoner som tar samme teknologi i bruk og som mestrer dette. Slike rollemodeller (peers) vil 
kunne styrke selvtilliten og slik øke motivasjonen for handling i en gitt situasjon (A.  Bandura, 1997). 
I denne studien ble opplæringen gitt av unge, profesjonelle teknikere og installatører og dette kan 
ha påvirket forståelsen og adoptasjonen av teknologien samt mestringstroen, da deltakerne 
sannsynligvis hadde problemer med å identifisere seg med en ”ekspert”. I tillegg manglet 
teknikerne pedagogisk bakgrunn og hadde heller ingen opplæringserfaring fra før. Dette kan også 
ha påvirket adoptasjonen av teknologien og dermed muligheten til å bruke smarthusteknologien 
som ønsket. Mestringstroen kan også påvirkes av verbal overtalelse (A.  Bandura, 1997). Dette 
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betyr at pårørende og opplæringspersonell kan bruke sin innflytelse og oppmuntre og støtte 
brukeren slik at mestringstroen kan styrkes og dermed også muligheten til å bruke teknologien. Ved 
at andre viser tiltro til brukerens evner, vil brukerens egen mestringstro styrkes og vedkommende 
blir motivert og inspirert til handling.  
 
Mestringstro ble i denne studien målt ved hjelp av et selvlaget skjema, basert på Banduras 
retningslinjer for å undersøke mestringstro (A. Bandura, 2006). Dette skjemaet er ikke validert 
gjennom egne valideringsstudier. Dette kan være en svakhet. Imidlertid argumenterer Bandura selv 
med at en heller bør skreddersy mål på mestringstro til det spesifikke formål i en gitt studie, enn å 
bruke et validert, men lite relevant mål og at en ved å følge hans publiserte retningslinjer vil oppnå 
akseptabel validitet (A. Bandura, 2006).  
 
Teknologierfaring ble også antatt å være en prediktor for teknologibruk. En antok at personer som 
var vant med teknologi som PC og mobiltelefon, ville ha lettere for å persipere og forstå teknologien 
og dermed lettere for å kunne bruke og nyttiggjøre seg iPad’en som verktøy for styring av 
husfunksjoner enn de som ikke var vant med teknologi fra før. Denne studien fant ikke 
holdepunkter for dette. Dette funnet var i strid med det som var vår forhåndshypotese og var heller 
ikke i samsvar med andre studier som indikerer at tidligere teknologierfaring og kunnskap spiller inn 
på muligheten og suksessen for teknologibruken (Chalmers, 2003; Malinowsky, Almkvist, Kottorp, 
& Nygard, 2010). Manglende effekt av teknologierfaring i forhold til evne til teknologibruk kan ha en 
metodologisk forklaring ved at utvalget var for lite og dermed ga en for liten statistisk styrke til å 
identifisere en forskjell. Post-hoc styrkeberegningsanalyser kan tyde på dette. I utgangspunktet er 
ikke utvalgsstørrelsen i seg selv et problem så lenge en har signifikante funn, siden lav statistisk 
styrke øker sjansen for å feilaktig akseptere nullhypotesen om at det ikke er noen statistisk 
signifikant forskjell på gruppene. Utvalgsstørrelsen er kun et problem ved ikke-signifikante 
resultater, siden det medfører at en feilaktig kan akseptere nullhypotesen- at det ikke er noen 
forskjell på gruppene. Manglende signifikante innebærer derfor at vi ikke kan trekke noen 
konklusjoner i dette tilfellet. Vi vet ikke om teknologierfaring betyr noe for teknologipersepsjon 
basert på denne studien. Dette bør derfor bli fulgt opp ved senere studier med større utvalg.  
 
Vi fant heller ikke signifikante forskjeller relatert til bruk av smarthusteknologi for kjønn. Selv om en 
kulturell stereotypi tilsier at en har en tendens til å tro at det er en forskjell på kvinner og menn 
relatert til teknologierfaring i favør til menn, fant vi i denne studien ikke holdepunkter for at menn 
mestret teknologien bedre enn kvinner. Imidlertid må en også her tolke forsiktig grunnet lav 
statistisk styrke. 
 
Et positivt funn i denne studien er den tilsynelatende mangelfulle effekten av alder på de ulike 
variablene. Dette kan bety at høy alder i seg selv ikke nødvendigvis er et hinder for å introdusere 
smarthusteknologi. I et større utvalg, ville sannsynligvis alder vært relatert til teknologibruk og 
persepsjon som høyere alder er assosiert med høyere risiko for demens. I dette tilfellet er effekten 
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mediert av kognisjon og en trenger derfor sannsynligvis ikke være opptatt av alder, som selvstendig 
fenomen, ved innføring av smarthusteknologi, men fremtidig forskning med større utvalg vil være 
nødvendig grunnet den lave statistiske styrken i dette utvalget.  
 
Selvsagt kan det også være andre grunner til at smarthusteknologien ikke ble brukt som forventet. 
En årsak kan være at deltakerne ikke så noen fordeler med denne typen teknologi. I denne studien 
har vi hovedsakelig fokusert på lysstyringsfunksjonen via iPad siden alle deltakerne mottok denne 
tjenesten. Likevel er det er ikke sikkert at alle oppfattet akkurat denne tjenesten som nødvendig 
eller nyttig og at de derfor valgte ikke å benyttet iPad’en til dette. Andre årsaker til at deltakerne ikke 
brukte teknologien som forventet, kan være at de ikke var spesielt interessert i 
smarthusteknologien. Vi antar likevel at de til en viss grad var interessert da de tross alt frivillig 
valgte å delta i et slikt teknologiprosjektet.  
 
Styrker ved studien  
 
Hovedstyrken ved denne studien er at dette, så vidt vi har kunnet fastslå, er den første studien der 
en undersøker betydningen av kognisjon for evnen til å bruke iPad som styringsverktøy for 
smarthusteknologi. Når en ser dette i sammenheng med at den forskningen som har vært gjort på 
temaet hittil, har gitt lite konkret informasjon om nytteverdi og praktiske erfaringer (Demiris & 
Hensel, 2008; Kinder, 2000; Martin, Kelly, Kernohan, McCreight, & Nugent, 2008), rettferdiggjør 
dette en systematisk, men eksplorativ tilnærming til problemområdet i form av rapportering fra et 
pilotprosjekt som dette.  
 
Alle data som er brukt i denne studien er innsamlet av en erfaren studiesykepleier (forfatteren) og 
alle data har vært basert på intervjuer. Dette reduserer faren for misforståelser av spørsmål osv. 
Den praktiske testingen av evnen til å bruke iPad, representerer en tilnærming med høy økologisk 
validitet og dermed stor praktisk relevans.  
 
Svakheter med studien  
Det er relativt få deltakere i dette prosjektet. Dette betyr at fravær av signifikante forskjeller i studien 
kan ha årsak i for lav statistisk styrke. Fraværet av klare inklusjon- og eksklusjonskriterier kan være 
en annen potensiell begrensning, og utvalget er derfor ikke nødvendigvis et representativt utvalg for 
den eldre befolkningen.  
 
Videre ble opplæringen gitt av teknikere og installatører istedenfor av opplært personell med god 
pedagogisk formalkompetanse og erfaring. De som stod for opplæringen var også betydelig yngre 
enn brukerne, noe som kan ha redusert, eller i alle fall ikke fasilitert mestringstro. Disse 
begrensningene gir muligheter til videre fremtidig forskning på område der en bør ha en mer 
systematisk tilnærming blant annet med klare seleksjonskriterier der en sørger for et større, 
representativt utvalg. En bør også sørge for mer strukturerte og individualiserte 
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opplæringsstrategier der en vurderer både opplæring av utdannet personell samt også bruk av 
rollemodeller som peers. 
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5 Konklusjon 
En viktig konklusjon en kan trekke ut fra dette arbeidet, er at en bør være særskilt forsiktig når en 
introduserer ny teknologi til eldre med kognitive svekkelser, spesielt dersom teknologien krever ny 
læring i møtet mellom bruker og teknologi. I denne studien identifiserte vi en cut-off på 25 poeng på 
MMSE som en optimal kognitivt grenseverdi, men videre forskning må ta sikte på å replikere dette. 
For kognitivt svekkede kan en satse på teknologiske løsninger som ikke krever ny læring. Dette kan 
være teknologi av mer automatisk karakter og ”usynlige tjenester” som ulike overvåkningssystemer, 
automatiske tidsinnstillinger og varslinger eller lignende som ikke krever spesiell interaksjon mellom 
individ og teknologi eller ny læring. Dette kan likevel gi trygghetsfølelse både til bruker og 
pårørende.  
 
Mestringstro er en lovende og interessant tilnærmingsstrategi for å lette innføringen av 
smarthusteknologi til eldre. Dette fordi mestringstro lar seg påvirke ved for eksempel bruk av 
rollemodeller og støttegrupper som en del av opplæringsstrategiene.  
 
Studien gir også et optimistisk bilde av implementering av smarthusteknologi til eldre. Høy alder, 
som selvstendig fenomen, påvirker tilsynelatende ikke teknologipersepsjon eller bruk, og en så 
brukere i 90-årene som uanstrengt mestret iPad’en. Likevel, på grunn av liten utvalgsstørrelse vil 
det være nødvendig med videre, fremtidig forskning på dette. Det samme gjelder for 
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Page proofs and corrections: Corresponding authors will receive electronic page proofs to check the 
copyedited and typeset article before publication. An e-mail containing a link to a portable document format 
(PDF) file of the typeset pages and support documents (eg, reprint order form) will be sent to the 
corresponding author by production staff. The PDF is generated so that authors can make comments directly 
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to the accuracy of the content will be made. Changes that are stylistic or are a reworking of previously 
accepted material will be disallowed. The publisher reserves the right to deny any changes that do not affect 
the accuracy of the content. 
The corrected proofs will be posted to the journal’s PAP Web site and are considered “published ahead of 
print” at this point. The author will receive a DOI number that will be used to index the article before it is 
assigned to a volume and issue, and can also be used to reference the article when it assumes final form. 
When the online issue to which the article has been assigned is posted at the journal’s Web site, the pre-print 
version of the article will be withdrawn from the journal PAP site. 
Complimentary copies: After publication of an article in an issue of CIN, the corresponding author will 
receive a PDF copy of the typeset article as an e-mail attachment. The PDF is provided as a courtesy, for 
personal use, and may not be copied or distributed (other than to coauthors on the article) for any purpose, 
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Forespørsel om deltakelse i velferdsprosjektet 
 
”Ulike faktorers betydning for bruk av iPad” 
 
 
Bakgrunn og hensikt 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i en forskningsstudie der målet blir å se på ulike faktorer som 
kan påvirke bruken av velferdsteknologi. Studien blir en utvidet evaluering av det velferdsprosjektet 
du nå deltar i: ”Felles utviklingsprosjekt innen velferdsteknologi”. Fra tidligere teknologiorienterte 
prosjekter, vet man at mange brukere ikke tar teknologien i bruk i den grad man forutsatte. Dette kan 
ha mange årsaker, og i dette delprosjektet ønsker man å se på ulike faktorer som kan ha betydning for 
bruken av teknologi. Forskningsstudien vil være et ”delprosjekt” innenfor velferdsprosjektet. 
Opplysninger fra dette delprosjektet vil danne grunnlaget for en master/hovedoppgave innenfor 
helsevitenskap for en masterstudent ved Universitetet i Stavanger. 
 
Hva innebærer studien? 
I denne studien ber vi deg om å besvare noen spørreskjemaer 1 gang i løpet av hele perioden 
velferdsprosjektet varer. Dette vil skje under veiledning av studenten. Informasjonen vil kun bli brukt 
som bakgrunnsmateriale for masteroppgaven. De generelle funnene kan bli publisert i et vitenskapelig 
tidsskrift, men uten personlig informasjon som kan brukes til å identifisere deg. 
 
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
All informasjon som blir innhentet til denne evalueringen vil bli behandlet anonymt. Det vil kun være 
studenten sammen med veilederen som har tilgang på denne informasjonen og alt datamaterialet vil bli 
destruert etter endt studie.  
Master/hovedoppgaven og en eventuelle forskningspublikasjon vil bli offentlig, men det vil ikke være 




Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt samtykke 
til å delta i studien. Har du spørsmål til evalueringsstudien, kan du kontakte prosjektmedarbeider og 
student Hilde Alvseike Dahle på tlf. 51515617 eller prosjektleder for delprosjektet og 















   
Samtykke til deltakelse i studien 
 
 




(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
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Teknologipersepsjon og praktisk testing av Ipad-bruk  
 
1. Du	  har	  fått	  utlevert	  og	  installert	  en	  del	  nytt	  teknologisk	  utstyr	  ifm	  dette	  velferdsprosjektet.	  Kan	  du	  fortelle	  meg	  hva	  du	  har	  fått?	  a. Hvis	  de	  ikke	  nevner	  en	  utstyrstype	  eller	  tjeneste:	  Spør	  da	  til	  slutt:	  ”Du	  har	  (også)	  fått……….	  Vet	  du	  hva	  det/dette	  er?	  (Nevn	  en	  og	  en	  ting/teknologi	  og	  spør	  om	  vedkommende	  vet	  hva	  dette	  er)”.	  KUN	  liste	  opp	  alle	  tjenestene-­‐	  så	  gå	  tilbake	  til	  iPad’en	  og	  bruken	  av	  denne!	  	  	  	  





DU denne til? 
Hva KAN den 
brukes til? 























   
Brannalarm med  
direktevarsling 
   
Videotelefoni    
Vanndeteksjon, kjøkken    
Autolys    
Gardin/ 
persiennestyring 








2 a) Kan du vise meg hvordan du pleier å skru på/av varmen i huset/leiligheten din? 
Ipad                      Manuelt     
 
Kan du gjøre dette på andre måter?  
Hvis JA - Hvordan? Kan du vise meg? 
Hvis NEI- Vise dem ipad’en og spør om de kan gjøre det via denne. 
 
b) Kan du vise meg hvordan du kan justere temperaturen opp/ned? 
Ipad                        Manuelt 
 
Kan du gjøre dette på andre måter? 
JA                      NEI 









3 a) Kan du vise meg hvordan du vanligvis skrur av/på lyset i huset/leiligheten din? 
Ipad                      Manuelt                    Begge deler 
 
b) Kan du gjøre dette på andre måter?   JA             NEI 
Hvis JA - Hvordan? Kan du vise meg? Hvis NEI – Vise dem iPad’en og spør om de 
kan gjøre det via denne. 
 
c) Har du mulighet til å justere lysstyrken? Lysdemping. 
JA                     NEI 
Hvis JA : Hvordan pleier du å gjøre dette? 
Ipad                      Manuelt 
Hvis manuelt- Kan du gjøre dette på en annen måte?  
JA                     NEI 









4 a) Kan du vise meg hvordan du bruker å trekke for/fra gardinene i 
huset/leiligheten din? 
Ipad                       Manuelt 
 
b) Hvis de velger manuelt - Kan du gjøre dette på andre måter?    
 JA                           NEI 
Hvis JA- Hvordan? Kan du vise meg? 
 
Hvis NEI – Vise dem iPad’en og spør om de kan gjøre det via denne. 











TV (Kun enkelte med bevegelsesvansker) 
 
5 a) Hvordan bruker du å skru av/på TV ’en? 
Ipad                     Vanlig fjernkontroll               Manuelt 
 
b) Hvis manuelt eller med vanlig fjernkontroll - Kan du gjøre dette på andre måter? 
JA               NEI 
Hvis JA - Hvordan? Kan du vise meg? 
 














6 a) Hvordan bruker du å låse opp/igjen ytterdøren i huset/leiligheten din? 
Ipad                          Manuelt 
 
b)  Hvis de velger manuelt - Kan du gjøre dette på en annen måte?    JA                    
NEI 
 Hvis JA - Hvordan? Kan du vise meg? 
 
Hvis NEI – vise dem iPad’en og spør om de kan gjøre det via denne 
 
Kommentarer:  
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